













peraktivitätsstörung (ADHS) zählt 
zu den häufigsten psychischen Stö-
rungen des Kindes- und Jugendalters 
[24]. Resultate aus Längsschnittstu-
dien lassen vermuten, dass die ADHS 
bei einem bis zwei Drittel der betrof-
fenen Jugendlichen als Teilsyndrom 
oder Vollbild ins Erwachsenenalter 
persistiert [15]. Aktuelle epidemiolo-
gische Studien [5] schätzen die Präva-
lenz der ADHS im Erwachsenenalter 
auf etwa 4%.
ADHS-Patienten missbrauchen häufiger 
als Nichtbetroffene psychoaktive Subs-
tanzen, besonders hoch ist der Miss-
brauch von Tabak [22]. Untersuchungen 
über den Zusammenhang zwischen der 
ADHS und dem Tabakkonsum konnten 
nachweisen, dass der Raucheranteil bei 
ADHS-Patienten höher ist als der Rau-
cheranteil in der Allgemeinbevölkerung 
[7, 16]. Zudem wiesen täglich rauchen-
de ADHS-Patienten höhere Tabakkon-
sumwerte und eine stärkere Nikotinab-
hängigkeit auf als Personen ohne ADHS 
und hatten in einem jüngeren Alter be-
gonnen, regelmäßig zu rauchen [12, 13, 
14, 15]. Die Zusammenhänge zwischen 
der ADHS und dem Tabakkonsum blie-
ben in der Regel auch bei Kontrolle mit 
konfundierenden Variabeln wie komorbi-
de psychische Störungen und Konsum an-
derer psychoaktiver Substanzen bestehen 
[26]. Als Grund für die enge Beziehung 
zwischen ADHS und Tabakkonsum wird 
Selbstmedikation diskutiert. Dabei wird 
angenommen, dass Betroffene rauchen, 
um ihre Krankheitssymptome zu beein-
flussen. Tatsächlich gleicht die psychoak-
tive Wirkung des Dopaminagonisten Ni-
kotin der Wirkung von Psychostimulan-
zien wie Methylphenidat, der gebräuch-
lichsten medikamentösen Therapie der 
ADHS [22]. Zudem ähneln Nikotinent-
zugssymptome den ADHS-Symptomen 
und experimentelle Studien mit Nikotin-
pflastern konnten nachweisen, dass Niko-
tin sowohl bei rauchenden als auch nicht-
rauchenden Erwachsenen und Jugend-
lichen mit und ohne ADHS die Aufmerk-
samkeitsleistung verbesserte [9, 10] und 
ADHS-Symptome milderte [11].
Die ADHS ist eine heterogene Stö-
rung, zusammengesetzt aus den Sym-
ptomgruppen Unaufmerksamkeit, Hyper-
aktivität und Impulsivität. Einige Autoren 
[1, 8, 23] konnten nachweisen, dass Symp-
tome der Unaufmerksamkeit in stärkerer 
Beziehung mit Variablen zum Tabakkon-
sum standen als Symptome der Hyperak-
tivität/Impulsivität. Über die Bedeutung 
der komorbiden psychischen Störungen 
und des Konsums von anderen psychoak-
tiven Substanzen im Zusammenhang mit 
dem Tabakkonsum von ADHS-Patienten 
sind noch Fragen offen.
Fragestellung. Die publizierten epide-
miologischen Daten über den Tabak-
konsum von ADHS-Patienten stammen 
aus dem amerikanischen Kontinent. Ziel 
der vorliegenden Arbeit ist es, neue Er-
kenntnisse über die Beziehung zwischen 
der ADHS und dem Tabakkonsum bei 
erwachsenen ADHS-Patienten aus der 
Schweiz zu gewinnen. Zu diesem Zweck 
wurden Personen befragt, die im Rah-
men einer Spezialsprechstunde für ADHS 
an der Psychiatrischen Universitätsklinik 
Zürich behandelt wurden. Folgende Fra-
gestellungen standen im Zentrum:
F		Wie sind Raucherstatus, Tabakkon-
sumwerte und Konsum von wei-
teren psychoaktiven Substanzen in 
der ADHS-Stichprobe verteilt? Unter-
scheidet sich die Stichprobe von der 
Schweizer Allgemeinbevölkerung?
F		Besteht ein Zusammenhang zwischen 
der ADHS-Symptomatik und dem 
Tabakkonsum?
F		Steht die Komorbidität bei ADHS-Pa-
tienten im Zusammenhang mit dem 
Tabakkonsum?




In die Untersuchung eingeschlossen wur-
den alle erwachsenen Personen mit ei-
ner ADHS-Diagnose gemäß DSM-IV, die 
von September 2000 bis Januar 2006 am-
bulant im Rahmen der Spezialsprechstun-
de für ADHS der Psychiatrischen Uni-
versitätsklinik Zürich behandelt wurden 
(n=134). Die Stichprobe umfasste 100 er-
wachsene ADHS-Patienten, 34 Personen 
waren Nonresponder.
Etwas mehr als die Hälfte der Studien-
teilnehmenden (n=58) waren Männer. Das 
durchschnittliche Alter lag bei 37,7 Jah-
ren (SD=11,37). 67% der Studienteilneh-
menden waren mit dem ADHS-Misch-
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typus, 26% mit dem unaufmerksamen 
und 7% mit dem hyperaktiv-impulsiven 
Typus diagnostiziert. 70% der Studien-
teilnehmenden wiesen mindestens eine 
komorbide psychische Störung auf. Die 
häufigsten komorbiden Störungen wa-
ren Substanzstörungen (n=35) und affek-
tive Störungen (n=28), gefolgt von neuro-
tischen, Belastungs- und somatoformen 
Störungen (n=15) und Persönlichkeitsstö-
rungen (n=8). 66% der Studienteilneh-
menden wurden aktuell mit Stimulanzi-
en behandelten, davon 60% (n=40) mit 
Stimulanzien allein, 32% (n=21) mit Sti-
mulanzien und Antidepressiva sowie 8% 
(n=5) mit Stimulanzien und anderen Me-
dikamenten wie Neuroleptika oder Me-
thadon. 9% (n=9) der Studienteilneh-
menden nahmen zum Zeitpunkt der Er-
hebung nur Antidepressiva, 5% (n=5) nur 
andere Medikamente (z. B. Methadon 
oder Lithium) und 15% (n=15) gar keine 
Medikamente ein.
Von den 34 Nonrespondern der 
ADHS-Sprechstunde, die nicht an der 
Studie teilnahmen, waren 2 Personen seit 
September 2000 verstorben. Bei einer Pa-
tientin konnte die Adresse nicht ausfindig 
gemacht werden und eine weitere Patien-
tin gab an, nicht an der Studie teilnehmen 
zu wollen. Die verbleibenden 30 Personen 
meldeten sich nicht. Die 34 Nonrespon-
der, die 2004 im Rahmen der Sprechstun-
de für ADHS das Einverständnis zum Ge-
brauch ihrer Daten für wissenschaftliche 
Auswertungen gaben, waren signifikant 
häufiger Männer (χ2=5,02, p=0,02) und 
mit 34,2 Jahren (SD=9,17) tendenziell jün-
ger als die Studienteilnehmenden (t=1,79, 
p=0,07). Studienteilnehmende und Non-
responder unterschieden sich nicht signi-




In der ADHS-Sprechstunde werden alle 
Patienten psychiatrisch abgeklärt. Zusätz-
lich werden Selbstbeurteilungsfragebögen 
(WURS-k, ADHS-SB, SCL-90-R) einge-
setzt und wenn möglich fremdanamnes-
tische Auskünfte eingeholt. Die Angaben 
über Komorbidität sowie Konsum psy-
choaktiver Substanzen stammen von den 
























































































Patienten. Die Kantonale Ethikkommis-
sion des Kantons Zürich bewilligte im 
April 2005 die Durchführung der vorlie-
genden Studie.
Die Datenerhebung zu Rauchverhal-
ten, Nikotinabhängigkeit sowie anderen 
relevanten Variablen zum Tabakkonsum 
erfolgte mittels schriftlicher Befragung im 
Querschnittdesign. 100 der 134 Patienten 
der ADHS-Sprechstunde füllten den Fra-
gebogen aus.
Wender Utah Rating Scale. Die Wen-
der Utah Rating Scale (WURS-k) [19] ist 
ein 25-Item-Fragebogen für Erwachsene 
zur retrospektiven Erfassung von Krank-
heitssymptomen einer ADHS im Kindes-
alter von 8 bis 10 Jahren. Retz-Junginger et 
al. [18] berechneten mittels ROC-Analyse 
einen Cut-off-Wert von 30; ein Summen-
score von 30 oder mehr stellt demnach ein 




SB) [20] ist ein Selbstbeurteilungsfrage-
bogen zur Diagnose einer ADHS bei Er-
wachsenen gemäß ICD-10 und DSM-IV. 
Die 18 diagnostischen Kriterien beider 
Klassifikationssysteme wurden für Er-
wachsene modifiziert. Für die Gesamt-
skala schlagen Rösler et al. [20] einen 
Cut-off-Wert von 15 vor. Zur Diagnose-
stellung von „ADHS, vorwiegend unauf-
merksamer Typus“ sowie „ADHS, vor-
wiegend hyperaktiv-impulsiver Typus“ 
sind mindestens 6 Symptomnennungen 
der jeweiligen Syndromklasse notwendig, 
für die Diagnose „ADHS, Mischtypus“ je 
6 Symptomnennungen beider Klassen. Je-
der Studienteilnehmende wurde in einem 
ersten Schritt aufgrund der Anzahl der 
genannten Symptome in der ADHS-SB 
(mindestens Ausprägung 1) einem Subty-
pus zugeordnet. In einem zweiten Schritt 
wurden diese Diagnosen mit den behan-
delnden Therapeuten der Patienten über-
prüft.
Symptomcheckliste. Basierend auf der 
Symptomcheckliste (SCL-90-R) von De-
rogatis [2] leiteten Eich-Höchli et al. [3] 
eine Subskala zur Identifikation von Per-
sonen mit einer möglichen ADHS ab. 
Verwendet wurden die 8 Items der SCL-
90-R, welche aus klinischer Sicht die spe-
zifischen Symptome der ADHS am bes-
ten reflektieren. Die Subskala zeigte sich 
in einer Untersuchung über 20 Jahre hin-
weg als stabil, und die interne Konsistenz 
erwies sich als hoch.
Fagerström-Test for Nicotine Depen-
dence. Der Fagerström-Test for Nico-
tine Dependence (FTND) [4] beinhal-
tet 6 Fragen und erfasst die Nikotinab-
hängigkeit als dimensionale Größe. Beim 
Tabakmonitoring, das als Datenbasis für 
die Vergleichsstichprobe der Schweizer 
Wohnbevölkerung [21] diente, wurde ei-
ne Fagerström-Kurzversion-Skala verwen-
det. Diese berücksichtigt mit einem Sum-
menscore von 6 Punkten die beiden Va-
riablen „täglicher Zigarettenkonsum“ so-
wie „Zeitpunkt der ersten Zigarette nach 
dem Erwachen“.
Transtheoretischen Modell. Die Erhe-
bung der Motivation zum Rauchstopp ori-
entierte sich an den Vorgaben des Trans-
theoretischen Modells (TTM) [17]. Das 
TTM beschreibt den kognitiven und be-
havioralen Änderungsprozess vom Rau-
cher zum Exraucher in 5 Stufen der Ver-
haltensänderung. In der vorliegenden Un-
tersuchung wurden die Rauchenden ge-
mäß den Vorgaben des TTM eingeteilt in 
die 3 Stufen Absichtslosigkeit („precon-
templation“; keine Aufhörabsicht in den 
nächsten 6 Monaten), Absichtsbildung 
(„contemplation“; Absicht, innerhalb der 
nächsten 6 Monaten aufzuhören) oder 
Vorbereitung („preparation“; Absicht, in-
nerhalb der nächsten 30 Tagen aufzuhö-
ren).
Statistische Auswertungen
Die Auswertungen erfolgten mittels des 
Statistikprogramms SPSS 12 für Windows. 
Die statistischen Verfahren zur Beantwor-
tung der Fragestellungen wurden in Ab-
hängigkeit der involvierten Variablen und 
ihren Skalenniveaus sowie der Stichpro-
bengrößen gewählt.
Als Datenbasis für die Vergleichsstich-
probe der Schweizer Wohnbevölkerung 
diente die repräsentative Erhebung des 
Tabakkonsums der 14- bis 65-jährigen 
Schweizer Wohnbevölkerung der Jahre 
2003 und 2004 (n=20.000), die im Rah-
men des Tabakmonitorings der Universi-




Der Raucherstatus in der ADHS-Stich-
probe unterschied sich höchst signifikant 
vom Raucherstaus in der Vergleichsstich-
probe der Schweizer Wohnbevölkerung 
[21] (χ2=45,71, p<0,001). Im Vergleich zur 
Schweizer Wohnbevölkerung rauchten 
ADHS-Patienten doppelt so häufig täg-
lich und waren viel seltener Niemals-
Rauchende. Die Anteile von nichttäglich 
Rauchenden und Exrauchenden in der 
ADHS-Stichprobe waren mit denjenigen 






































Täglich rauchende ADHS-Patienten 
konsumierten signifikant mehr Zigaretten 
pro Tag als täglich rauchende Personen 
der Schweizer Wohnbevölkerung (20,0 
vs. 16,1 Zigaretten; t=3,45, p=0,001). Au-
ßerdem wiesen sie eine signifikant höhere 
Nikotinabhängigkeit in der Fagerström-
Kurzversion-Skala auf (3,1 vs. 1,9 Punkte; 
t=4,48, p <0,001) und hatten jünger be-
gonnen, regelmäßig zu rauchen (16,7 vs. 
18,8 Jahre; t=−4,76, p<0,001).
Auch der Konsum weiterer psychoak-
tiver Substanzen in der ADHS-Stichprobe 
war hoch. Mehr als ein Drittel der Studien-
teilnehmenden waren aktuelle (25%) oder 
frühere (9%) Cannabis-Konsumenten. 
Außerdem kamen Alkohol-, Kokain- und 
Heroinmissbrauch aktuell (10%/9%/4%) 
und in der Vergangenheit (8%/9%/6%) 
relativ häufig vor. Die ärztlich verord-
nete Medikation mit Stimulanzien wur-
de hier nicht als Stimulanzienkonsum ta-
xiert (.	Abb. 2).
Die Verteilung des Konsums zusätz-
licher psychoaktiver Substanzen der ak-
tuell rauchenden Personen (n=55) zeigt 
.	Tab. 1. Unterschieden wird zwischen 
Cannabis und anderen Substanzen. Au-
ßerdem erfolgt die Unterteilung in ak-
tuellen und vergangenen Konsum. Die 
Mehrheit der Rauchenden (58%, n=32) 
konsumierten aktuell noch andere psy-
choaktiven Substanzen. Auffallend war 
der hohe Anteil an Cannabis-Konsu-
menten. 27% (n=15) rauchten ausschließ-
lich Zigaretten, und 8 aktuell Rauchende 
konsumierten nur in der Vergangenheit 
zusätzlich andere Substanzen.
Im Gegensatz zu den aktuell Rauchen-
den nahmen 21 der 25 ehemaligen Rau-
cherinnen und Raucher weder in der 
Vergangenheit noch gegenwärtig ande-
re psychoaktive Substanzen ein. Drei Ex-
rauchende konsumieren aktuell, einer in 
der Vergangenheit andere Substanzen. 
Von den 20 Niemals-Rauchenden konsu-
mierte mit einer Ausnahme keiner ande-
re Substanzen, weder aktuell noch in der 
Vergangenheit. Die Ausnahme ist eine Pa-
tientin, die Opiate gegen Schmerzen ein-
nimmt (iatrogen).
Bei Berücksichtigung aller Substanzen 
inklusive Tabak konsumierten insgesamt 
betrachtet 58% der Studienteilnehmenden 
aktuell und 23% nur in der Vergangenheit 
psychoaktive Substanzen. 19% der ADHS-




Aufgrund der geringen Anzahl von 
ADHS-Patienten mit einem hyperak-
tiv-impulsiven Subtypus (n=7) waren die 
Voraussetzungen für den χ2-Test nicht er-
füllt. Es erfolgte nur ein Vergleich zwi-
schen Mischtypus und unaufmerksamen 
Typus. Zudem wurden täglich und gele-
gentlich Rauchende zur Gruppe „Rau-
chende“ zusammengefasst. ADHS-Pa-
tienten mit den Diagnosen Mischtypus 
und unaufmerksamer Typus unterschie-
den sich im Raucherstatus nicht statistisch 
signifikant (.	Tab. 2).
ADHS-Patienten mit unterschied-
lichem Raucherstatus unterschieden sich 
auch nicht signifikant in der Ausprä-
gung der ADHS-Symptomatik, die mit-
tels Selbstbeurteilungsfragebögen erho-
ben wurde. Statistisch konnten weder bei 
der WURS-k noch beim Summenwert der 
ADHS-SB oder den ADHS-SB Subskalen 
Aufmerksamkeit und Hyperaktivität/Im-
pulsivität signifikante Unterschiede nach-
gewiesen werden. Bei der WURS-k zeigte 
sich mit p<0,10 die leichte Tendenz, dass 
Rauchende und Exrauchende höhere 
Werte im WURS-k-Summenscore er-
zielten und demnach ihre ADHS-Symp-
tome in der Kindheit retrospektiv als stär-
ker ausgeprägt einschätzen als Niemals-
Rauchende (.	Tab. 3).
Komorbidität und Tabakkonsum
Der Raucheranteil bei Personen mit einer 
oder mehreren komorbiden psychischen 
Störungen (lebenszeitbezogen) war mit 
64% signifikant höher als der Raucheran-
teil bei Personen ohne Komorbidität (33%; 
χ2[2, N=100]=9,66, p=0,008). Zudem wa-
ren ADHS-Patienten mit Komorbidität 
im Vergleich zu Personen ohne komorbi-
de Störung seltener Exrauchende (17% vs. 
43%). Der Anteil an Niemals-Rauchenden 
in den beiden Gruppen war vergleichbar 
(19% vs. 23%.).
Um den Zusammenhang von Sub-
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Abb. 2 8 Konsum von psychoaktiven Substanzen bei erwachsenen ADHS-Patienten (n=100)
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psychischen Störungen mit dem Raucher-
status getrennt zu betrachten, wurden die 
komorbiden psychischen Störungen auf-
geteilt in die Gruppen „komorbide Subs-
tanzstörungen“ (F1x.x-Diagnosen) und 
„andere Zusatzdiagnosen“ (keine F1x.x-
Diagnosen). Auch diese Auswertung er-
gab ein signifikantes Resultat (χ2=27,86, 
p<0,001). 88% der Personen mit einer ko-
morbiden Substanzstörung rauchten ak-
tuell, nur 3% von ihnen hatten noch nie 
geraucht. ADHS-Patienten mit einer an-
deren Zusatzdiagnose (keine F1x.x-Dia-
gnose) glichen im Raucherstatus den Per-
sonen ohne komorbide Störung. ADHS-
Patienten ohne Komorbidität waren je-
doch häufiger Exrauchende und Per-
sonen mit einer anderen komorbiden 
Störung hatten eher noch nie geraucht 
(.	Tab. 4).
Motivation zum Rauchstopp
Die Mehrheit der 48 täglich Rauchenden 
gab an, mit dem Rauchen aufhören zu 
wollen. 50% (n=24) wollten im nächsten 
halben Jahr und 8% (n=4) innerhalb von 
30 Tagen aufhören. Nach dem Transtheo-
retischen Modell befanden sie sich somit 
in den Stufen Absichtsbildung („con-
templation“) und Vorbereitung („prepa-
ration“). 42% (n=20) gaben an, nicht mit 
dem Rauchen aufhören zu wollen (Stufe 
Absichtslosigkeit, „precontemplation“).
Von den 28 täglich rauchenden Per-
sonen der ADHS-Stichprobe, die eine 
Aufhörbereitschaft angaben, nahmen 
8 ADHS-Patienten (28.5%) ein kosten-
loses Angebot zur Raucherberatung im 
Rahmen einer weiteren Studie in An-
spruch.
Diskussion
Der Raucheranteil bei erwachsenen 
ADHS-Patienten in der Schweizer Stich-
probe entsprach mit 55% den hohen Er-
wartungswerten, die aus den USA be-
kannt sind. Pomerleau et al. [16] ermit-
telten in einer Stichprobe von erwachse-
nen ADHS-Patienten einen Anteil an täg-
lichen Rauchern von 40%, Lambert und 
Hartsough [7] einen Anteil von 35% bei 
Erwachsenen und 46% bei Jugendlichen. 
Wie erwartet unterschied sich die Stich-
probe höchst signifikant von der Schwei-
zer Wohnbevölkerung. ADHS-Patienten 
rauchten doppelt so häufig täglich und 
haben seltener zwischen 0 und 100 Ziga-
retten im Leben geraucht. Wie in ameri-
kanischen Untersuchungen [12, 13, 14, 15] 
rauchten ADHS-Patienten in der Schweiz 
im Vergleich zu Personen aus der Wohn-
bevölkerung mehr Zigaretten pro Tag, 
wiesen eine höhere Nikotinabhängig-
keit in der Fagerström-Kurzversion-Ska-
la auf. Ebenfalls haben sie früher begon-
nen, regelmäßig zu rauchen.
Der Missbrauch von zusätzlichen psy-
choaktiven Substanzen war erwartungs-
gemäß hoch. Ohne Berücksichtigung des 
Rauchens konsumierten 36% der Studien-
teilnehmenden aktuell und 9% in der 
Vergangenheit psychoaktive Substan-
zen. Interessant in diesem Zusammen-
hang ist, dass es fast ausschließlich aktu-
ell rauchende Personen sind, die sowohl 
in der Vergangenheit als auch gegenwär-
tig andere Substanzen konsumierten. 
Entweder fällt es rauchenden ADHS-Pa-
tienten mit aktuellem oder vergangenem 
Missbrauch von zusätzlichen psychoak-
tiven Substanzen besonders schwer, das 
Rauchen aufzugeben, oder eine Dritt-
variable steht sowohl mit einem erhöh-
ten Risiko für Tabakkonsum als auch mit 
einem erhöhten Risiko für den Konsum 
von zusätzlichen Substanzen in Verbin-
dung. In der untersuchten Stichprobe 
konnte keine solche Drittvariable nach-
gewiesen werden.
Im Gegensatz zu Ergebnissen aus den 
USA [1, 8, 23] konnten in der Schwei-
zer Stichprobe keine Hinweise gefunden 
werden, dass die unaufmerksame Sym-
ptomatik in einem besonderen Zusam-
menhang mit dem Tabakkonsum steht. 
Ebenso findet sich kein Zusammenhang 
zwischen der Ausprägung der ADHS-
Symptomatik und dem Raucherstatus. Es 
ergab sich jedoch eine Tendenz, die bei 
einer größeren Stichprobe vielleicht si-
gnifikant geworden wäre. Niemals-Rau-
chende erzielten bei der retrospektiven 
Einschätzung der ADHS-Symptome in 
der Kindheit (mittels WURS-k) tiefere 
Werte als Jemals-Rauchende. Vielleicht 
kommt der retrospektiv eingeschätzten 
ADHS-Symptomatik in der Kindheit ei-
ne besondere Bedeutung zu. Kollins et al. 
[6] konnten in ihrer bevölkerungsbasier-
ten Studie Zusammenhänge zwischen 
der Anzahl von ADHS-Symptomen und 
dem Rauchen nachweisen. Auch dabei 
handelte es sich um retrospektiv einge-
schätzte ADHS-Symptome in der Kind-
heit und nicht um aktuelle ADHS-Symp-
tome.
Psychische Störungen standen im 
starken Zusammenhang mit einem hö-
heren Raucheranteil. Dieser Zusammen-
hang konnte interessanterweise nur mit 
komorbiden Substanzstörungen nachge-
wiesen werden. ADHS-Patienten mit ei-
ner zusätzlichen affektiven, Angst-, An-
passungs- oder Persönlichkeitsstörung 
rauchten nicht häufiger als ADHS-Patien-
ten ohne Zusatzdiagnose.
In der Untersuchung gelang es nicht, 
Merkmale von ADHS-Patienten zu be-
stimmen, die in einem besondern Zu-
sammenhang mit dem Tabakkonsum 
stehen und im Hinblick auf die primä-
re Tabakprävention Ansatzpunkte für die 
Bestimmung von besonders gefährdeten 
Gruppen liefern würden. Trotz Heteroge-
nität der ADHS-Störung standen weder 
einzelne Symptome noch die Diagnose 
nach Subtypus in einer Beziehung zum 
Tabakkonsum, ebenso wenig die Stärke 
der aktuellen Symptomausprägung. Bei 
Ausschluss der komorbiden Substanzstö-
rungen stellte auch eine komorbide psy-































Mischtypus (n=67) 60% 19% 21%
Unaufmerksamer Typus (n=26) 39% 38% 23%






M SD M SD M SD F (df) p
WURS-k: Summenwertb 40,0 11,13 40,8 15,58 33,0 14,07 2,43 (2,93) 0,094
ADHS-SB: Summenwertc 29,2 8,99 30,1 11,54 28,0 9,07 0,25 (2,94) 0,781
ADHS-SB: Subskala Auf-
merksamkeitc
15,2 4,74 16,2 6,03 16,0 4,94 0,38 (2,94) 0,684
ADHS-SB: Subskala Hyper-
aktivität/Impulsivitätc
13,9 6,23 13,8 7,19 12,0 6,06 0,70 (2,94) 0,499
SCL-90-R: ADHS-Subskalad 15,4 7,70 12,5 7,86 13,2 7,32 1,40 (2,92) 0,253





Keine (n=30) 33% 44% 23%
Komorbide Substanzstörung (n=35) 88% 9% 3%
Andere komorbide Störung (n=35) 40% 26% 34%
χ2=27,86, p<0,001
vermehrtes Rauchen. ADHS-Patienten 
scheinen als Gesamtheit in einem be-
sonderen Ausmaß für einen vermehrten 
Substanzkonsum gefährdet zu sein. Ein 
Teil der ADHS-Patienten scheint sowohl 
für den Tabakkonsum als auch für den 
Konsum von anderen psychoaktiven 
Substanzen gefährdet zu sein, insbeson-
dere für Cannabis, Alkohol und Koka-
in. Ob diese Personen generell für einen 
unspezifischen Substanzkonsum gefähr-
det sind oder ob der Tabakkonsum bei 
ADHS-Patienten öfters als bei Personen 
ohne eine ADHS zu einem Konsum von 
weiteren Substanzen führt, kann nicht 
abschließend beantwortet werden.
Die Aufhörbereitschaft in der ADHS-
Stichprobe war hoch und vergleich-
bar mit der Aufhörbereitschaft in der 
Schweizer Wohnbevölkerung. Über ein 
Viertel der ADHS-Patienten mit Auf-
hörabsicht nahm eine Hilfestellung zur 
Rauchentwöhnung tatsächlich in An-
spruch. Wie schon Williams und Ziedo-
nis [25] forderten, sollten Personen mit 
einer psychischen Störung, die beson-
ders vom Tabakkonsum betroffen sind, 
nicht länger bei Rauchentwöhnungs-
maßnahmen ignoriert werden. Gerade 
auch ADHS-betroffene Personen sollten 
von einer gezielten Rauchentwöhnungs-
beratung profitieren können. Sinnvoll 
wäre die Entwicklung von störungsspe-
zifischen Modulen bei den Behandlungs-
methoden zur Rauchentwöhnung.
Limitationen der Untersuchung er-
geben sich in den Bereichen Repräsen-
tativität der Stichprobe sowie Stichpro-
bengröße. Bei der Auswahl von ADHS-
Patienten für die Stichprobe kam es bei 
zwei Zeitpunkten zu einem Selektionsbi-
as. Die erste Selektion erfolgte, indem nur 
Patienten berücksichtigt wurden, die eine 
Behandlung aufsuchten. Dies lässt ver-
muten, dass die Stichprobe Personen mit 
einer eher stärker ausgeprägten ADHS-
Symptomatik einschließt, wie das bei 
klinischen Samples üblich ist. Die zwei-
te Selektion ergab sich, weil nicht alle Pa-
tienten der ADHS-Sprechstunde an der 
Studie teilnahmen, was die Geschlechts-
verteilung in der Stichprobe verzerrte. 
Im Vergleich zu den Nonrespondern wa-
ren die Studienteilnehmenden häufiger 
weiblich. Für Bezüge zur Allgemeinbe-
völkerung muss demnach berücksichtigt 
werden, dass es sich um ein klinisches, 
nicht repräsentatives Sample handelt, das 
eher schwerere Fälle umfasst und bei dem 
Frauen übervertreten sind. Aufgrund der 
Stichprobengröße mussten sich die statis-
tischen Auswertungen auf die Prüfung 
von bivariaten Zusammenhängen be-
schränken. Multivariate Auswertungen 
wären aufschlussreich, um die Bedeutung 
von verschiedenen Merkmalen gleichzei-
tig zu bestimmen. Die Untersuchung er-
folgte im Querschnittdesign, was nur ei-
ne Beschreibung von Zusammenhängen 
erlaubte. Es konnten keine Rückschlüsse 
auf die Art dieser Zusammenhänge ge-
zogen werden. In einer Längsschnittstu-
die, die in der Kindheit beginnt, könnten 
Prädiktoren für den Rauchbeginn bei Ju-
gendlichen bestimmt werden.




































































































































































Im oben stehenden Beitrag sind leider fol-
gende Fehler aufgetreten: Auf Seite 347, 
Spalte 3, Zeilen 9 und 10 muss es lauten: 
„Die Konzentration von Wachstums-
hormon erreicht…“. Auf Seite 347, Spal-
te 3, Zeile 13 fehlt nach Applikation „..von 
 Ghrelin, einem endogenen Liganden am 
GH-Sekretagog (GHS)-Rezeptor…“. Auf 
Seite 347, Spalte 3, Zeile 15 anstatt „Reduk-
tion“ korrekt Erhöhung. Seite 348 (Legende 
zu .	Abb. 2) soll lauten: Hypnogramme 
und nächtliche Sekretion von Wachstums-
hormon (engl. growth hormone, GH) und 
Kortisol. Der Literaturverweis Nr. 51 ge-
hört gestrichen. Leider fehlt die Quellen-
angabe zur .	Abb. 2. Diese stammt von 
Prof. A. Steiger „Neuroendocrinology of 
Sleep disorders“, Textbook of Biological 
Psychiatry, edited by. H. D’Haenen et al. 
2002, John Wiley & Sons Ltd., London. 
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